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Title 
 Daily activities of a transfemoral amputee fitted 
with osseointegrated fixation:  continuous recording of the 
loading for an evidence-based practice. 
 
 
Summary 
The aims of this study were to provide (A) an 
extensive description of the continuous recording of the 
loading regime on the prosthetic leg of transfemoral 
amputees fitted with an osseointegrated fixation during daily 
activities and (B) a conceptual framework of analysis based 
on intrinsic characteristics of the load measured. The load 
regime applied on the fixation was directly measured and 
recorded during five hours of daily living using a 
commercial transducer connected to a data logger. This study 
showed that the recording can be split into four activities 
including directional locomotion, confined ambulation, 
stationary loading and inactivity representing 51 %, 25 %, 14 
% and 10 % of total impulse, respectively. Furthermore, this 
study demonstrated that in the case presented only 50 % of 
the load regime during periods of activities could have been 
estimated using conventional techniques. This technique has 
the potential to be largely used by clinicians and engineers in 
the framework of an evidence-based practice. 
 
 
Keywords: biomechanics, daily activities, load cell, loads, 
osseointegration, transfemoral amputees, evidence-based 
practice. 
Titre 
Activités quotidiennes d’un amputé transfémoral 
équipé d’une fixation ostéointégrée: enregistrement continu 
des efforts pour une pratique fondée sur des preuves 
 
Résumé  
Les buts de cette étude sont de fournir (A) une 
description détaillée de l'enregistrement continu du régime 
de la mise en charge de la prosthèse des amputés 
transfémoraux équipés d’une fixation ostéointégrée durant 
les activités de la vie quotidienne et (B) un cadre 
conceptuel d'analyse basé sur les caractéristiques 
intrinsèques des efforts mesurés. Les forces et les moments 
appliqués sur la fixation sont mesurés et enregistrés 
directement pendant cinq heures de la vie quotidienne par 
un capteur d'efforts connecté à un enregistreur de données. 
Cette étude montre que l'enregistrement peut être divisé en 
quatre activités comprenant la locomotion directionnelle, la 
déambulation réduite, les efforts stationnaires et l'inactivité 
représentant respectivement 51 %, 25 %, 14 % et 10 % du 
total de l'impulsion. De plus, cette étude démontre que, 
dans le cas présenté, seulement 50 % des efforts durant les 
périodes d'activités auraient pu être estimés par les 
techniques conventionnelles. Cette technique a le potentiel 
d’être largement utilisée par les cliniciens et les ingénieurs 
dans le cadre d'une pratique fondée sur des preuves. 
 
Mots clés: biomécanique, activité quotidienne, capteur 
d'efforts, efforts, ostéointégration, amputation 
transfémorale, pratique fondée sur des preuves. 
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La pratique des kinésithérapeutes s’appuie de plus en plus sur des équipements permettant un meilleur diagnostique et 
traitement de leurs patients. Cet article fournit une vue de l’intérieure sur le développement d’un de ces outils.  
Dans le cas présenté ici, un capteur de force est développé par une équipe Australienne pour mesurer le niveau 
d’activité des amputés du membre inférieur. Les informations recueillies vont permettre aux kinésithérapeutes de mieux 
déterminer le plan de réadaption et surtout de baser leur pratique sur des preuves.  
De plus, cet article informe sur la dernière technique chirurgicale de pointe, développée en Suède, pour les amputés 
transfémoraux. La prothèse est portée grâce à une fixation directement insérée dans le fémur au lieu d’une emboiture.  
Il est anticipé que l’outil développé et la technique chirurgicale présentée vont être communément utilisés en France dans les 
années à venir.    
 
 
1. Introduction 
La méthode conventionnelle d'attachement d'une 
prothèse du membre inférieur requière une emboîture qui 
garde la jambe artificielle attachée au moignon. 
Malheureusement, cette méthode est inappropriée pour 
certains amputés fémoraux ayant un moignon trop court pour 
maintenir l'emboîture en place. Récemment, Hagberg et 
Brånemark (1) révèlent que 82 % des amputés fémoraux 
utilisent leur prothèse quotidiennement. Cependant, ils 
rapportent des problèmes fréquents dus à l'emboîture (1-3) et 
au manque de performances des composants prothétiques (4) 
qui réduisent significativement de leur qualité de vie (5).  
 
1.1. Attachement direct au squelette  
 
*** Insérer Figure 1 ici *** 
 
Au cours des dix dernières années, une équipe 
menée par le Dr Rickard Brånemark a tenté de dépasser ces 
problèmes en développant une méthode chirurgicale 
innovante où la prothèse est  directement attachée au 
squelette (2, 6, 7) (Figure 1). Dans ce cas, l'interface entre le 
moignon et l'emboîture est remplacée par une fixation 
ostéointégrée. Les 80 amputés dans le monde qui ont 
expérimentés cette technique ont accru significativement leur 
qualité de vie grâce, entre autre, à une amélioration de leur 
capacité de marche, une prothèse plus stable, un attachement 
et un détachement simplifiés, une amélioration du confort 
dans la position assise, moins d'ajustements et de pressions, 
une réduction des ulcères et des douleurs du moignon (2, 8). 
Malgré tout, ces amputés sont généralement déçus 
par les composants conventionnels de leur jambe artificielle 
(Ex: genoux, pieds, amortisseurs de chocs, etc.) qui ne sont 
pas initialement conçus pour une fixation ostéointégrée. De 
plus, ils doivent faire face aux ruptures occasionnelles de la 
pièce extérieure de la fixation, appelé aboutement (2, 8). 
Dans la plupart des cas, ces ruptures surviennent après que 
l’aboutement ait été tordu lors d’une chute (8). Ces ruptures 
représentent un danger potentiel pour l'amputé et son 
entourage. Par exemple, elles peuvent déclencher une chute 
entrainant une facture du fémur à l'interface entre la fixation 
et le fémur, de la hanche ou d'un autre membre pas exemple. 
Également, certaines ruptures surviennent après que l'amputé 
ait adopté un style de vie plus actif, entraînant une demande 
supplémentaire sur l’aboutement qui accélère la fatigue de 
l’aboutement fait de titanium.   
Une partie de la solution à ces problèmes consiste à 
mieux comprendre l’utilisation de la prothèse et à raffiner la 
conception de l’aboutement afin qu'il réponde mieux à la 
fatigue. Cela nécessite une meilleure compréhension du 
vrai régime de mise en charge de l’aboutement durant la 
vie quotidienne de l'amputé.    
 
1.2. Régime des efforts appliqués sur la fixation 
ostéointégrée  
 
 *** Insérer Figure 2 ici *** 
 
Traditionnellement, le régime de mise en charge 
de la jambe artificielle des amputés transfémoraux équipés 
d'une emboîture est estimée en combinant les mesures 
séparées de la fréquence et de l'amplitude des efforts 
(Figure 2). La fréquence des efforts, représentée par le 
nombre de pas durant la vie quotidienne, est effectué avec 
des podomètres ou des accéléromètres tridimensionnels 
(9). Ces équipements fournissent une représentation 
satisfaisante de l'utilisation générale de la prothèse. 
Cependant, ils ne sont pas complètement fiables pour 
détecter les cycles de marche de faible amplitude et/ou 
irréguliers. L'amplitude des efforts, correspondant aux 
forces et aux moments appliquées sur le moignon, est 
déterminée par une méthode indirecte basée sur les 
équations de la dynamique inverse qui nécessite un 
laboratoire (10-13). Malheureusement, les efforts peuvent 
être calculés ainsi pour quelques pas seulement. De plus, 
les résultats manquent de précision en raison du ciblage 
des plates-formes, du calcul des caractéristiques inertielles 
de la prothèse et surtout de l’accumulation des erreurs.   
Quelques groupes ont essayé de dépasser ces 
limites en développant une méthode directe basée sur des 
capteurs d'efforts artisanaux (14-17). Malheureusement, 
les capteurs artisanaux posent des problèmes d’étalonnage, 
de fiabilité et de précision. Plus récemment, Frossard et al 
(18-22) ont présenté un système d'enregistrement basé sur 
un capteur d'efforts commercial associé à un modem sans 
fil pour mesurer directement les efforts sur l'emboîture ou 
sur la fixation ostéointégrée des amputés transfémoraux. 
Les auteurs ont démontré que cet appareillage était fiable 
pour mesurer des efforts durant des activités standards de 
la vie quotidienne, telles que la marche en ligne droite ou 
autour d'un cercle, la montée et la descente d'escaliers ou 
d'une pente. Cependant, ces mesures ont été effectuées 
surtout dans des conditions expérimentales à cause des 
limites de la télémétrie (700 m). Néanmoins, un tel 
appareillage peut fournir une mesure plus réaliste des trois 
composantes des efforts grâce à une mesure directe sans 
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calcul. Également, les mesures peuvent être conduites pour 
un nombre illimité de pas durant plusieurs activités 
quotidiennes en plus de la marche.   
 Les développements récents des appareils 
d'enregistrement de données permettent d'utiliser le capteur 
proposé par Frossard et al  (18-22) pour enregistrer 
continuellement la fréquence et l'amplitude des forces et des 
moments autour des trois axes de l’aboutement durant la vie 
normale des amputés. De ce fait, un tel appareillage fournit 
des informations particulièrement réalistes sur le régime de 
la mise en charge. 
 
1.3. But 
Le but de cette étude est de fournir une description 
poussée de la mesure directe et continue des efforts 
appliqués sur l’aboutement des amputés transfémoraux 
équipés d'une fixation ostéointégrée lors de la vie 
quotidienne. Les objectifs spécifiques de cet article sont: 
1. De présenter l'appareillage et la procédure 
permettant l'enregistrement continu de la mise 
en charge réelle.  
2. De proposer un cadre conceptuel d'analyse basé 
sur les caractéristiques intrinsèques des efforts 
mesurés.  
 
2. Méthode  
2.1. Participants  
L’amputé transfémoral équipé d'une fixation 
ostéointégrée qui a participé à cette étude a été sélectionné 
en raison de son niveau d’activité particulièrement élevé 
(âge: 33 ans, masse: 85 kg, taille: 1.70 m).   
 
2.1. Dispositif de mesure  
 
 *** Insérer Figure 3 ici *** 
 
Le dispositif de mesure utilisé inclue la jambe 
prothétique équipée d’un Rotasafe, d’un capteur d'efforts, du 
genou et du pied habituels ainsi que d’'un enregistreur de 
données (Figure 3). Aucune couverture cosmétique n’a été 
utilisée lors de l'enregistrement.   
Rotasafe. Cet équipement protège la fixation des 
torsions excessives. Il est placé entre l’aboutement et le 
capteur d'efforts.  
Capteur d'efforts. Les forces et les moments sont 
mesurés directement par un capteur à six voies (Model 
45E15A; JR3 Inc, Woodland, CA). Le capteur est construit 
autour d'un cercle solide d'aluminium de 114 mm de 
diamètre et de 38 mm d'épaisseur pesant moins de 950 
grammes. Les forces sont mesurées sur les trois axes avec 
une erreur inférieure à ±1 N. Le capteur est placé entre le 
Rotasafe et le genou. Le capteur et l’aboutement sont alignés 
de sorte que leurs référentiels soient co-axiaux sur l'axe 
longitudinal (la pression est positive). L’orientation de l’axe 
antéro-postérieur (antéro est positif) et médio-latéral (médial 
est positive) du capteur correspond aux axes anatomiques de 
l’aboutement (Figure 3).   
Genou et pied. Le reste de la prosthèse est 
composé du genou (Otto-Bock 3R80) et du pied (Otto-
Bock 1D10) habituels de l'amputé. 
Enregistreur de données.  Il est porté par le sujet 
grâce à un sac attaché autour de la taille. L’enregistreur est 
connecté au capteur par un câble série. Les efforts sont 
mesurés avec une fréquence d'échantillonnage de 10 Hz, 
ce qui permet un enregistrement continu de 5 heures 
occupant la capacité de mémoire de l'enregistreur de 
données (2 Mb).  
 
2.3. Collection des données  
L'enregistrement du régime de la mise en charge 
comprend trois phases.  
Pré-enregistrement. Initialement, l'amputé est 
informé brièvement des précautions à prendre liées au 
câble série. Le sujet est seulement instruit de vaquer à ses 
occupations aussi normalement que possible. Aucune 
instruction supplémentaire n’est donnée au sujet 
concernant le niveau d'activité puisque le but de l'étude est 
de mesurer la mise en charge réelle durant la vie 
quotidienne. Un enregistrement initial de 2 minutes sans 
aucune charge sur le capteur d’efforts est effectué à des 
fins d’étalonnage. Un prothésiste qualifié (M.D.) fixe le 
capteur à la prothèse tout en reproduisant l'alignement 
habituel de la jambe. 
Enregistrement.  L’enregistrement commence 
peu après 13h30, juste avant que l'amputé ne quitte les 
locaux, et continue jusqu'à 18h30. L'amputé a pris une 
journée de repos pour cette occasion. Le test s'est déroulé 
en Janvier à Londres, Angleterre, avec une température 
ambiante d'environ 17oC et un ciel nuageux, permettant au 
sujet de participer normalement à ses activités habituelles. 
Également, l'amputé a marché sans aides durant tout 
l'enregistrement.  
Post-enregistrement. Le participant revient le 
lendemain matin. Aucun problème lié à l’enregistrement 
n’est rapporté. Il indique que le sac portant l'enregistreur 
est parfois encombrant, lors de la conduite en voiture par 
exemple. Cependant, aucun autre inconfort majeur n’est 
rapporté.  
 
2.4. Extraction des données  
Les informations mesurées par le capteur les plus 
pertinentes pour les ingénieurs et les cliniciens tels que les 
kinésithérapeutes sont extraites suivant trois étapes. 
Étape 1: Étalonnage. Les forces et les moments 
brutes générés par le capteur sont calibrés en utilisant la 
matrice d’étalonnage propre au capteur et l’enregistrement 
initial sans charge pour régler le décalage des zéros.  
Étape 2: Analyse d'ensemble. Elle comprend le 
profil global, les caractéristiques principales et les 
histogrammes des trois composantes des forces et des 
moments sur l’ensemble de l'enregistrement. Ces 
informations sont nécessaires pour les ingénieurs 
concevant la fixation puisqu'elles fournissent les exigences 
de la mise en charge.  
 
*** Insérer Figure 4 ici *** 
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Étape 3: Analyse intrinsèque. L’analyse 
d’ensemble est limitée pour les cliniciens qui s'intéressent au 
niveau fonctionnel de l'amputé. Elle permet de différencier 
grossièrement les périodes avec ou sans mise en charge 
indiquant que l'amputé est actif ou inactif. Malgré tout, une 
analyse plus profonde basée sur les caractéristiques 
intrinsèques des efforts est nécessaire pour permettre aux 
cliniciens de mieux évaluer l'usage réel de la prothèse et le 
niveau fonctionnel de l’amputé. Pas conséquent, le signal 
enregistré est divisé en quatre catégories d'activités dont la 
résultante de la force appliquée sur l’aboutement présente 
des caractéristiques similaires, incluant la locomotion 
directionnelle, la déambulation réduite, les efforts 
stationnaires et l'inactivité (Figure 4). 
• La locomotion directionnelle est définie par des efforts 
correspondant à un déplacement intentionnel de plus de 
deux enjambées consécutives dans une direction donnée 
(environ 3 m2 en fonction de la longueur d’une 
enjambée). Cette catégorie contient la plupart des cycles 
de marche distincts. Ici, le niveau fonctionnel de 
l’amputé est caractérisé par les variables temporelles des 
cycles de marche incluant la durée des cycles ainsi que 
des phases d’oscillation et d’appui. Les exemples 
d'efforts dans cette catégorie comprennent la marche 
jusqu'à la voiture dans un parking ou encore la montée 
et la descente d'escaliers. 
• La déambulation réduite est définie par des efforts 
hautement variables de plus de sept secondes générés 
dans un espace limité de moins de deux enjambées 
consécutives (environ 2 m2 en fonction de la longueur 
d’une enjambée). Cette forme de locomotion contient 
occasionnellement des cycles de marche. Mais la 
déambulation réduite est essentiellement une catégorie 
intermédiaire entre la locomotion directionnelle et les 
efforts stationnaires. Elle inclue la préparation d’un 
repas dans la cuisine, le changement des draps ou encore 
les déplacements dans un bureau, par exemple.  
• Les efforts stationnaires sont de faibles variations sur 
une période de plus de sept secondes qui sont produits 
lors d'activités telles qu’une conversation debout avec 
un interlocuteur, l’attente du bus ou le retrait d’argent au 
guichet automatique. 
• L'inactivité est définie par tout effort sur l'axe 
longitudinal inférieur à un seuil déterminé 
arbitrairement à 1/8th du poids du corps (12.5 %) durant 
plus de deux secondes consécutives même si des efforts 
sur l’axe antéro-postérieur et médio-latéral sont 
appliqués sur l’aboutement. En l'occurrence, le sujet 
peut être assis dans un fauteuil avec un coussin sous sa 
cuisse ou sa jambe sur un tabouret, générant une force 
sur l'axe antéro-postérieur et éventuellement un moment 
autour de l'axe longitudinal de l’aboutement. Cette 
catégorie inclue principalement les positions de repos 
telles que la position assise ou allongée.  
Les critères présentés ci-dessus s'appuient sur une 
approche heuristique. Cependant, un program informatique 
spécialement conçu est utilisé pour séparer automatiquement 
ces activités. Cela permet une division plus fiable et 
consistante ainsi qu’un gain de temps d'analyse comparée 
à une procédure manuelle.  
Les efforts appliqués sur la fixation durant 
chacune des quatre activités sont décrits par  l'occurrence 
et la durée, les caractéristiques générales, les 
histogrammes des efforts et l’impulsion des forces.  
 
3. Résultats  
3.1. Analyse d'ensemble 
 
*** Insérer Figure 5 ici *** 
 
Le profil global de la force appliquée sur l'axe 
longitudinal de l’aboutement présente une alternance de 
périodes d'activité (Ex: entre 15h45 et 16h30) et d'inactivité 
(Ex: entre 15h30 et 18h15) de durées variables (Figure 5). 
Les périodes d'activité ont des caractéristiques différentes 
comprenant, entre autre, des efforts relativement 
stationnaires à 14h20 ou de la locomotion à 14h30.  
 
*** Insérer Tableau I ici *** 
 
Les valeurs minimum et maximum ainsi que 
l'étendue des forces et des moments appliqués sur les trois 
axes de l'aboutement sont fournies dans le Tableau I. La 
force appliquée sur l'axe longitudinal est négative en 
raison du poids de la prothèse et des phénomènes d’inertie. 
La valeur absolue de la force appliquée sur l’axe médio-
latéral et antéro-postérieur ainsi que sur l'axe longitudinal 
représente respectivement 21 % et 120 % du poids du 
corps.  
 
*** Insérer Figure 6 ici *** 
 
La Figure 6 présente l'histogramme des trois 
composantes des forces et des moments en pourcentage de 
la durée totale de l'enregistrement. Ces histogrammes 
donnent un aperçu de la durée du temps où des efforts sont 
appliqués sur la fixation à une amplitude donnée. Aucune 
force sur les trois axes et aucun moment autour de l'axe 
longitudinal sont appliqués entre 30 % et 50 % du temps. 
La force sur l'axe longitudinal correspondant au poids du 
corps est appliquée pendant approximativement 12 % du 
temps.  
 
3.2. Analyse intrinsèque du signal 
 
*** Insérer Tableau II ici *** 
 
L'occurrence présentée dans le Tableau II 
correspond au nombre de fois que chaque activité est 
détectée. L'inactivité représente 64 % du total de la durée 
de l'enregistrement et 9 % du total des occurrences. La 
locomotion directionnelle, la déambulation réduite, les 
efforts stationnaires représentent respectivement 31 %, 46 
% et 23 % des occurrences et 53 %, 31 % et 15 % de la 
durée des périodes d'activités. Par conséquent, l'amputé 
déambule plus de 90 % de son temps en activité.   
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*** Insérer Tableau III ici *** 
 
Le Tableau III présente les caractéristiques 
générales (minimum, maximum, étendue et l'écart-type) des 
efforts appliqués sur les trois axes de l’aboutement durant les 
quatre différentes activités. Le minimum et le maximum des 
efforts enregistrés durant l'inactivité correspondent aux 
mouvements produits durant les changements de postures de 
repos comme le replacement dans un fauteuil. L'écart-type 
des efforts dans les conditions stationnaires et d'inactivité est 
faible comme prévu. La force absolue maximale lors de la 
locomotion directionnelle, la déambulation réduite et les 
efforts stationnaires représente respectivement 21 %, 16 % et 
11 % du poids du corps sur l'axe antéro-postérieur, 20 %, 17 
% et 11 % sur l'axe médio-latéral, et 116 %, 102 % et 75 % 
sur l'axe longitudinal. 
 
*** Insérer Figure 7 ici *** 
 
*** Insérer Figure 8 ici *** 
 
Les Figures 7 et 8 présentent les histogrammes des 
forces et des moments en fonction du pourcentage de la 
durée de l'enregistrement pour chaque condition d’activité. 
L'amputé passe entre 55 % et 60 % de efforts stationnaires 
en n’appliquant aucune force sur l’axe antéro-postérieur, 
entre 300 N et 350 N sur l'axe longitudinal et entre 30 N et 
50 N sur l'axe médio-latéral. La force appliquée sur l'axe 
longitudinal lors de la locomotion directionnelle peut être 
caractérisées par une phase d'oscillation (négative) et 
d’appui (positive) correspondant à 38 % et 62 % de la durée 
de cette activité. Les moments autours des trois axes sont 
concentrés autours de zéro. 
 
*** Insérer Tableau IV ici *** 
 
 Le Tableau IV présente l'impulsion de la force 
durant les quatre activités. Ce paramètre déterminé par 
l'amplitude et la durée de la force représente la quantité 
totale de force appliquée. L'impulsion sur l'axe antéro-
postérieur lors l'inactivité représente presque la moitié de 
l'impulsion totale. L'impulsion sur l'axe antéro-postérieur 
lors de la déambulation réduite et des efforts stationnaires 
combinés correspond seulement à 12 % de l'impulsion totale. 
L'impulsion sur l’axe médio-latéral et longitudinal durant la 
locomotion directionnelle représente environ 50 % de 
l'impulsion totale. De plus, presque la moitié de l'impulsion 
totale de la résultante de la force est due à la locomotion 
directionnelle.  
 
3.3. Paramètres temporels lors de la locomotion 
directionnelle 
 
*** Insérer Tableau V ici *** 
 
Le Tableau V présente le nombre de cycles de 
marche détectés automatiquement lors de la locomotion 
directionnelle. Un certain nombre de cycles sont éliminés 
lorsqu'ils ne correspondent pas strictement à la définition 
d'un cycle de marche (23-25). Le tableau V présente 
également les caractéristiques temporelles exprimées en 
seconde et pourcentage du cycle de marche.  
 
4. Discussion 
4.1. Cohérence des résultats 
Les résultats suivants sont en accord avec des 
études précédentes: 
• L'amputé tend à placer presque la moitié de son poids 
de corps sur la prothèse durant les efforts stationnaires 
(26, 27).   
• La force appliquée sur l'axe longitudinal durant la 
déambulation réduite est essentiellement concentrée 
autour de la moitié du poids du corps (12, 18, 20-22, 
27-29). 
• La force maximum appliquée sur l'axe longitudinal 
durant la locomotion directionnelle est proche du 
poids du corps (12, 18, 20-22, 27-29). 
• La durée du cycle de marche et le ratio entre les 
phases d'oscillation et d’appui de la prothèse  sont 
comparables  à une population normale d’amputés 
transfémoraux (23-25).  
 De plus, la distribution des forces et de moments 
appliqués sur les trois axes est plus étroite au fur et à 
mesure que le niveau d'activité progresse de la locomotion 
directionnelle, à la déambulation réduite et aux efforts 
stationnaires. Ceci est dû au manque de freinage au début 
et de poussée à la fin du cycle de marche. Également, ces 
résultats confirment que très peu de pas complets sont pris 
durant la déambulation réduite. L'amputé utilise 
principalement sa prothèse comme un pivot pour transférer 
son poids du corps d'un côté à l'autre. 
Ces résultats tendent à valider partiellement les 
mesures et leur analyse même si une validation complète 
de la classification proposée des efforts demanderait un 
enregistrement continu de la tâche réelle entreprise par le 
sujet.  
 
4.2. Supériorité de la technique présentée 
Malgré tout, cette étude démontre que la 
technique présentée est un progrès sur les méthodes 
courantes s'appuyant soit sur un laboratoire de marche, un 
capteur d'effort associé à un modem sans fil ou un 
podomètre. Dans le cas présenté ici, le régime de la mise 
en charge est dominé par des efforts proches de zéro 
essentiellement parce que l'amputé a pris des repos peu 
régulièrement mais qu'ils duraient longtemps comparés 
aux autres périodes d'activité. Ceci peut s'expliquer par le 
fait que l'enregistrement ait été conduit lors d'une après-
midi de repos. Néanmoins, seulement la moitié du régime 
de la mise en charge de la jambe artificielle lors des 
périodes d'activités aurait pu être estimé en utilisant une 
technique conventionnelle. L’autre moitié des efforts sont 
survenus en-dehors des périodes distinctes de locomotion. 
Ces types d'efforts sont difficiles à reproduire en 
laboratoire mais ils contribuent pleinement aux ruptures de 
l’aboutement. La supériorité de cette technique repose sur 
la mesure directe des efforts réels appliqués sur le 
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moignon durant de vraies situations de la vie quotidienne. 
Les mesures sont ainsi plus réalistes. 
  
4.3. Futures améliorations 
Un enregistrement avec une fréquence 
d'échantillonnage allant jusqu'à 120 Hz fournirait une 
mesure plus précise des efforts appliqués lors des contacts 
planifiés ou accidentels de la prothèse au sol et de 
l'impulsion (30). Également, un instrument de 
positionnement tel qu’un GPS pourrait être incorporé dans le 
dispositif de mesure afin de déterminer la distance réelle 
parcourue par l'amputé (31, 32). De plus, la principale 
limitation du dispositif présenté est qu’il ne fournit pas 
d'informations pertinentes pour expliquer et comprendre les 
efforts mesurés. Cette limitation peut être dépassée en 
utilisant un système d'analyse du mouvement portable 
incluant un logiciel de reconnaissance des allures de courbes 
cinématiques pour corréler le profile de la mise en charge 
avec la tache effectuée (Ex: la montée et la descente 
d'escaliers) (31, 32). Cependant, un tel système est 
encombrant et reste difficile à mettre en place dans le cadre 
d'un enregistrement continu.  
 
5. Conclusions 
Un nouvel appareillage basé sur un capteur d'effort 
commercial et un enregistreur de données permettant la 
mesure continue du régime de la mise en charge de la 
fixation ostéointégrée a été présenté. De plus, un cadre 
conceptuel d'analyse basé sur les caractéristiques 
intrinsèques des efforts a été proposé et partiellement validé. 
Un exemple de résultats des forces et des moments ainsi que 
leur analyse a été donné pour un amputé transfémoral afin 
d'illustrer les capacités de ce nouveau dispositif de mesure.  
Il est anticipé que la méthode présentée ici soit 
largement employée par les équipes multidisciplinaires 
relevant le défi de restaurer la locomotion d’amputés 
transfémoraux équipés d’une fixation ostéointégrée ou d'une 
emboîture conventionnelle. Le dispositif peut déjà être 
utilisé à ce stade de développement par les ingénieurs visant 
à raffiner la conception des composants pour les prothèses 
conventionnelles (pied, genou, emboîture) et les fixations 
ostéointégrées (aboutement, implant, amortisseur). Cet 
appareillage permet de déterminer les limites des charges 
que les composants doivent supporter ainsi que de simuler la 
fatigue à partir de données réelles. De plus, cet appareillage 
est une étape vers des systèmes de capteurs de mouvement 
faciles à utiliser lors de pratiques cliniques par les 
chirurgiens orthopédiques, les kinésithérapeutes et les 
prothésistes. Cette méthode peut participer aux prises de 
décisions cliniques dans le cadre d'une pratique fondée sur 
des preuves. Par exemple, elle permet d’ajuster la 
progression de la mise en charge de l’aboutement durant le 
programme de réhabilitation, en termes de charge et de durée 
d’application. Egalement, elle fournit des nouveaux 
indicateurs de performance liés à l'usage réel de la jambe 
prothétique tels que le nombre de pas ou encore le 
pourcentage du poids du corps appliqué durant la marche et 
les efforts stationnaires. Tous ces paramètres peuvent être 
utilisés pour valider l’alignement de la prosthèse ou justifier 
les choix de composants prothétiques. De surcroît, ces 
paramètres peuvent aider les cliniciens à classifier leurs 
patients selon leur vrai niveau fonctionnel au lieu d’utiliser 
des tests de prédictions de leur habilités (33). 
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Tableau I: Les valeurs minimum et maximum ainsi que l'étendue des forces et des moments appliqués sur l’axe antéro-
postérieur (antérieur = positif), médio-latéral (médial = positif) et longitudinal (pression = positif) de l'aboutement.  
 
 
 Forces 
(N) 
Moments 
(N.m) 
 Antéro-
postérieur 
Médio-latéral Longitu-dinal Antéro-
postérieur 
Médio-latéral Longitu-dinal 
Minimum -181.3 -170.3 -83.7 -98.8 -10.1 -16.6 
Maximum 157.4 40.4 1005.4 15.4 60.2 17.9 
Étendue 338.7 210.7 1089.1 114.2 70.3 34.5 
 
 
 
Tableau II: Occurrence et durée des quatre conditions de mise en charge. L'occurrence correspond au nombre de fois que 
chaque activité est détectée.  
 
 
 
  Locomotion 
directionnelle 
Déambulation 
réduite 
Efforts 
stationnaires 
Inactivité Total 
Occurrence (no.) 84 126 61 28 299 
 (%) 28 42 20 9 100 
Durée (hrs) 0.94 0.55 0.27 3.13 4.9 
 (%) 19 11 6 64 100 
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Tableau III: Les valeurs minimum et maximum ainsi que l'étendue et un écart-type (σx) des forces et de moments appliqués 
sur les trois axes de l'aboutement durant les quatre conditions de mise en charge.  
 
 Locomotion 
directionnelle 
Déambulation 
réduite 
Efforts stationnaires Inactivité 
Forces (N) 
Axe antéro-postérieur 
Minimum -181.3 -142.2 -90.7 -102.3 
Maximum 157.4 123.5 66.3 106.8 
Étendue 338.7 265.7 157 209.1 
σx 62.8 23.8 17.2 19.0 
Axe médio-latéral 
Minimum -170.3 -146.2 -93 -51.2 
Maximum 25.6 19.1 2.4 40.4 
Étendue 195.9 165.4 95.4 91.6 
σx 48.6 23.8 13 5.2 
Axe longitudinal 
Minimum -83.7 -62.9 35 -64.7 
Maximum 1005.4 884 646.2 588.2 
Étendue 1089.1 946.9 611.2 652.9 
σx 361.2 180.3 67.4 13.1 
Moments (N.m) 
Axe antéro-postérieur 
Minimum -32.2 -28.4 -98.8 -19.3 
Maximum 15.4 13 3.8 4.9 
Étendue 47.6 41.4 102.6 24.2 
σx 102.3 79.9 42.7 228.1 
Axe médio-latéral 
Minimum -9.9 -10.1 -4.0 -9.0 
Maximum 50.8 41.1 60.2 15.6 
Étendue 60.7 51.2 64.2 24.6 
σx 12.4 5.9 4.5 1.9 
Axe longitudinal 
Minimum -13.3 -7.2 -2.9 -16.6 
Maximum 11.8 8.4 5.9 17.9 
Étendue 25.1 15.7 8.8 34.6 
σx 2.2 4.8 1.3 1.3 
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Tableau IV: Impulsion des forces durant les quatre conditions de mise en charge. 
 
 
 
Tableau V: Nombre de cycles mesurés et les caractéristiques temporelles de marche lors de la locomotion directionnelle 
exprimés en seconde et pourcentage du cycle de marche (% CM). Les cycles ont été éliminés lorsqu'ils ne correspondaient pas 
strictement à la définition d'un cycle de marche. 
 
Paramètres de marche  Moyenne Écart-type 
Nombre de cycles comptés - 2312  
Nombre de cycles éliminés  - 96  
Durée du cycle  (s) 1.26  0.16 
Durée de la phase d'oscillation  (s) 0.58 0.12 
 (% CM) 46 0.12 
Durée de la phase d’appui (sec) 0.67 0.09 
 (% CM) 54 0.09 
 
Axe  Locomotion 
directionnelle 
Déambulation 
réduite 
Efforts 
stationnaires 
Inactivité Total 
Antéro-postérieur (kN.s) 154 34 13 194 395 
 (%) 39 9 3 49 100 
Médio-latéral (kN.s) 173 70 33 83 359 
 (%) 48 19 9 23 100 
Longitudinal (kN.s) 1244 615 332 132 2323 
 (%) 54 26 14 6 100 
Résultante (kN.s) 1265 620 334 249 2468 
 (%) 51 25 14 10 100 
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Figure 1: Vue du dessus de la fixation ostéointégrée (A) incluant un implant (B) développant une connexion biologique ferme 
avec l'os du fémur (C) et un aboutement (D) pénétrant la peau (E) du moignon (F) pour permettre la connexion externe avec la 
prothèse. 
  
 
Figure 2: Deux approches déterminant le régime de la mise en charge de l’aboutement d'amputés fémoraux équipés d'une 
fixation ostéointégrée. L'approche conventionnelle estime ce régime à partir de la combinaison des mesures séparées de la 
fréquence et de l'amplitude des efforts. La fréquence peut être mesurée en utilisant des accéléromètres ou des podomètres pour 
déterminer le nombre de cycles de marche durant la vie quotidienne. L'amplitude peut être déterminée en utilisant la 
dynamique inverse, des capteurs d'efforts artisanaux ou commerciaux durant la marche en ligne droite ou lors d'activités 
quotidiennes standards. Cette étude propose une approche innovante basée sur un capteur d'efforts commercial associé à un 
enregistreur de données mesurant directement la fréquence et l'amplitude des efforts sur l’aboutement durant la vie 
quotidienne.  
 
 
 
 
Activités quotidiennes d’un amputé transfémoral équipé d’une fixation ostéointégrée: enregistrement continu des efforts pour une pratique fondée sur des 
preuves. 
Kinesither Rev in 2006 – Volume 6 – Number 56-57 - p53-62           Page 12 of 16 
 
Activités quotidiennes d’un amputé transfémoral équipé d’une fixation ostéointégrée: enregistrement continu des efforts pour une pratique fondée sur des 
preuves. 
Kinesither Rev in 2006 – Volume 6 – Number 56-57 - p53-62           Page 13 of 16 
Figure 3: Appareillage utilisé pour enregistrer les efforts appliqués sur l’aboutement d'un amputé transfémoral équipé d'une 
fixation ostéointégrée. Le capteur d'efforts (A) monté sur des adaptateurs (B) conçus spécialement est positionné entre le 
Rotasafe (C) et l’aboutement (D). Le genou artificiel (E) est connecté aux adaptateurs permettant l'alignement habituel avec les 
axes anatomiques locaux. Le capteur est connecté à l'enregistreur de données (F) par un câble en série (G). L'enregistreur et le 
système d'alimentation sont placés dans un sac autour de la taille du sujet (F). T(AP, ML, L) représente le référentiel du 
capteur d'efforts.  
 
 
 
 
 
Figure 4: Exemple de deux minutes d'enregistrement illustrant 
les quatre catégories d'activités définies en fonction de la 
résultante de la force appliquée sur l’aboutement, incluant 
l'inactivité (IN), la locomotion directionnelle (LD), la 
déambulation réduite (DR) et les efforts stationnaires (ES). PC 
représente le poids du corps. La ligne INth correspond au seuil 
établi arbitrairement à 1/8th du poids du corps pour déterminer 
les périodes d'inactivité. La force appliquée lors de l'inactivité 
est de faible amplitude (Ex: entre 90 et 110 secondes). La 
locomotion directionnelle inclue des cycles de marche distincts 
(Ex: 10 cycles entre 0 et 15 secondes). La déambulation réduite 
présente une grande variabilité (Ex: entre 15 et 30 secondes). 
Une force stable et constante est appliquée lors des efforts 
stationnaires (Ex: entre 72 et 82 secondes).  
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Figure 5: Vue d'ensemble de la force appliquée sur l'axe longitudinal, exprimée en pourcentage du poids du corps (PC), durant 
environ 5 heures d'enregistrement (de 13h30 à 18h30).  
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Figure 6: Histogrammes des trois composantes des forces et des moments en fonction du pourcentage de la durée complète de 
l'enregistrement. La largeur des barres pour les forces et les moments représente 47.5 N et 3.5 N.m. (AP: antéro-postérieur, 
ML: médio-latéral, L: longitudinal) 
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Figure 7: Histogrammes des trois composantes de la force en fonction du pourcentage de la durée de l'enregistrement pour 
chaque condition de mise en charge active. La largeur des barres représente 20 N, 12.5 N et 47.5 N sur l’axe antéro-postérieur, 
médio-latéral et longitudinal.  
  
 
Figure 8: Histogrammes des trois composantes du moment en fonction du pourcentage de la durée de l'enregistrement pour 
chaque condition de mise en charge active. La largeur des barres représente 6 N.m, 3.5 N.m et 2 N.m sur l’axe antéro-
postérieur, médio-latéral et longitudinal.  
 
 
